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tækni. Einning er hægt að gera stakar krónur á tann-
planta, litlar tannplantabrýr eða blandaðar brýr sem hvíla 
bæði á tönnum og tannplöntum.
Valið á milli þessara tanngerva ætti að vera byggt 
á gagnreyndum tannlækningum. Gagnreyndar tann-
lækn ingar eru byggðar á rannsóknum sem bera saman 
mismunandi meðferðamöguleika í framsýnum saman-
burðarrannsóknum sem hafa nægilegan fjölda tanngerva 
til að vera marktækar. Þessi nálgun er mun lengra á 
veg komin í læknisfræði og Cochrane samtökin, sem 
hafa síðustu tvo áratugi reynt að stuðla að gagnreyndri 
læknisfræði, hafa birt yfir 6700 kerfisbundnar yfirlits-
greinar sem reyna að greina notagildi meðferðar í læknis-
fræði á meðan aðeins 250 slíkar greinar hafa verið birtar 
í tannlækningum. 
Spurning er hvort við höfum möguleika á því yfir 
höfuð að stunda gagnreyndar tannlækningar í tanngerva-
lækningum? 
Fram til dagsins í dag hefur einungis ein framsækin 
saman burðarrannsókn sem ber saman lifun og árangur 
mismunandi tanngerva verið birt. Sænskur rann sóknar-
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Við dagleg störf þurfa tannlæknar að taka mikilvægar 
ákvarðanir sem geta haft áhrif á lífsgæði sjúklings. Þessar 
ákvarðanir eru því miður sjaldnast gagnreyndar, heldur að 
mestu byggðar á námi og reynslu tannlæknisins. 
Fyrir þremur áratugum síðan var meðferðaráætlun í 
munn- og tanngervalækningum einfaldari og með ferð-
ar möguleikarnir færri. Ef áætlað var að gera fast límt 
tanngervi voru möguleikarnir að gera brýr með endastoð-
tönnum, að gera brýr á stoðtennur með hengilið eða að 
gera svokallaðar Maryland-brýr sem í dag eru venjulega 
kallaðar resin bonded brýr (RBB).1,2 Efnisvalið var líka 
einfaldara, enda voru tanngervin nær eingöngu smíðuð 
á málmkjarna með ábrenndu postulíni. Síðustu ár hafa 
nýjar aðferðir og ný efni verið kynnt til sögunnar og hefur 
meðferðarmöguleikum fyrir tannlaus bil fjölgað. 
Nú til dags eru að minnsta kosti sex mismunandi 
mögu leikar á föstum tanngervum í tannlaus bil og enn 
fleiri möguleikar hvað varðar efni. Hægt er að gera brýr 
á tennur með enda stoðtönnum eða með hengiliðum eins 
og áður var. Enn er hægt að gera resin bonded brýr og 
hafa þar orðið verulegar framfarir hvað varðar efni og 
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ákveða hvort skynsamlegra sé að byggja tann- eða tann-
plantaborið tanngervi í tannlaust bil. Þeir sjö helstu þættir 
sem hafa áhrif á ákvörðunina og sem tannlæknirinn þarf 
ávallt að hafa í huga, verða ræddir.
Þáttur 1 - Sjúklingurinn
Í dag hafa sjúklingar okkar oft lesið sér til um meðferðar-
kosti á alnetinu. Flestir þeirra fá þó einnig upplýsingarnar 
beint frá fagmenntuðu fólki, vinum eða ættingjum. Fyrir 
20 árum vissu sjúklingar almennt ekki mikið um tann-
planta. Nú til dags er sú vitneskja orðin almennari og 
flestir þekkja einhvern sem er með tannplanta tann gervi. 
Í rann sókn sem gerð var við Háskólann í Bern kemur fram 
að 90% sjúklinga sem gengist hafa undir tann planta-
með ferð séu ánægðir og myndu gangast undir slíka með-
ferð aftur ef nauðsynlegt væri.16 Almennt hefur reynsla 
Íslendinga með tannplanta verið góð, þó að alltaf verði 
einn og einn sjúklingur sem telur sig hafa neikvæða 
reynslu af ísetningu tannplanta.
Hvað er það sem skiptir sjúklingana máli?
• Kostnaður: Þetta er liður sem skiptir sjúklinginn oft 
talsverðu máli. Kostnaður við staka tannplantakrónu 
með öllu tilheyrandi er á Íslandi sambærilegur við 
kostnað á þriggja liða brú á tennur. Þetta er þó mjög 
breytilegt eftir tilfellum. Það fer eftir því hversu einföld 
eða flókin tannplantaísetningin er, hvort þörf sé á til 
dæmis beinuppbyggingu. Á hinn bóginn má segja að 
ef nágrannatennur þyrftu einnig krónur væri þriggja 
liða tannborin brú hagstæðari en tannplantakróna 
ásamt krónum á nágrannatennur. 
• Meðferðartími: Þegar til langs tíma er litið ætti með ferð-
ar tíminn ekki að skipta sjúklinga miklu máli. Það ætti 
ekki að skipta máli hvort það taki 4 vikur eða 4 mánuði 
að klára tanngervi sem eiga síðan að endast í ára tugi. 
hópur gerði þessa rannsókn fyrir meira en 20 árum 
síðan.3-6. Þar voru bornar saman þriggja liða tann planta -
brýr við blandaðar brýr sem bornar voru bæði af tann-
plöntum og stoðtönnum (Mynd 1). Meðhöndlaðir voru 
23 sjúklingar sem voru með tannlaus bil beggja vegna á 
jaxlasvæði neðri góms en gervitennur í efri gómi. Valið var 
af handahófi í hvora hliðina smíðaðar yrðu tannplantabrýr 
(Control) og í hvora hliðina blönduðu brýrnar (Test) 
yrðu smíðaðar. Á yfir tíu ára tímabili töpuðust tveir af 
23 tannplöntum hjá blönduðu brúnum en fimm af 46 
tannplöntum sem báru hefðbundnar tannplantabrýr. 
Enginn tölfræðilega marktækur munur var á milli hóp-
anna og því var niðurstaðan sú að jafngott væri að gera 
blandaðar brýr á tennur og tannplanta og að gera tann-
plantabrýr sem einungis eru bornar af tannplöntum. Það 
er þó ljóst að þessi rannsókn með aðeins 23 brýr í hvorum 
hóp er langt frá því að hafa nægilegan tölfræði legan 
styrk til að draga slíka ályktun.
Ef hanna ætti rannsókn sem bera ætti saman tann-
bornar brýr við tannplantakrónur með 80% styrk og 
mark tektar kröfu 5% eins og venjan er, þyrfti að slembi-
raða og meðhöndla 1060 sjúklinga og fylgja þeim eftir í 
að minnsta kosti fimm ár. Ef sjúklingunum yrði fylgt eftir í 
tíu ár þyrfti eðlilega ekki jafn marga sjúklinga en þó þyrfti 
að fá 500 sjúklinga í rannsóknina.7 Þetta sýnir vel að það 
er enginn hægðarleikur að gera framsýnar rannsóknir til 
að bera saman mismunandi tegundir tanngerva. Þetta 
er væntanlega ástæðan þess að slík rannsókn hefur ekki 
verið framkvæmd og verður sennilega aldrei framkvæmd. 
Þess í stað hefur verið reynt að nálgast viðfangsefnið með 
aðferðarfræði kerfisbundinna yfirlitsgreina og saman-
burðartölfræði.7-15
Í seinni hluta greinarinnar verður reynt að fara eins 
nálægt því og mögulegt er í dag að stunda og ræða 
gagnreynda ákvarðanatöku þegar kemur að því að 
Mynd 1a og b – Blönduð þriggja liða brú sem borin er af tannplanta og stoðtönn.
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getum ekki gefið sjúklingnum endingu uppá ákveðinn 
árafjölda, getum við gagnreynt sagt að ákveðin 
prósenta eins og til dæmis 90% slíkra tanngerva 
endist lengur en í tíu ár. Það má líka svara eins og 
hygginn maður gerði forðum að þetta endist “von úr 
viti.” Slíkt myndi þó ekki teljast gagnreynt.
Þáttur 2 - Langtímaending tanngervis
Annar mikilvægur þáttur í meðferðaráætluninni er að 
reyna að meta langtímaendingu mismunandi tanngerva.
Hópur rannsakenda frá Háskóla Íslands, frá Háskól-
unum í Bern, Genf og Zurich í Sviss og frá National Dental 
Center í Singapúr hefur unnið að kerfisbundnum yfirlits-
greinum og samanburðartölfræði til að meta lifun og 
árangur mismunandi tanngerva. Hópurinn skoðaði einnig 
algengi líffræðilegra, útlitslegra og tæknilegra vandamála 
hjá mismunandi tanngervum.7-15





























Resin bonded brýr 18 1755 91.4%
(86.7%-94.4%)
Það er þó svo að sumum sjúklingum og tann læknum 
reyndar líka liggur alltaf lífið á og allt þarf að gerast í 
gær. Rannsókn á meðalmeðferðartíma sem gerð var 
á tannlæknastofu í Sviss, sýnir að fjótlegast er að gera 
tann borna brú og að það tekur að meðaltali helmingi 
lengri tíma að gera tannplantakrónu.17 Flókn ustu tann-
planta tilfellin með tveggja skrefa bein upp bygg ingu og 
mjúk vefja lagfæringum geta tekið allt að einu ári.
• Útlit: Útlit er þáttur sem skiptir sjúklinginn oft miklu 
máli. Það er hægt að smíða tanngervi sem ná að líkja 
full kom lega eftir náttúrulegum tönnum bæði á tennur 
og tann planta. Það verður þó að hafa í huga, að til að 
ná fullkomnu útliti á tannplantatanngervi, þarf tann-
lækn ir inn að þekkja líffræði mjúkvefs og beins í þaula 
og þau áhrif sem hvert skref með ferðar hefur. Þó að 
hægt sé að ná frábæru útliti á tann planta krónur, verður 
að segjast að ef eitthvað fer úrskeiðis eru áhrifin oft 
dramatískari fyrir sjúklinginn (Mynd 2) samanborið við 
að ef eitthvað fer úrskeiðis með tannborið tanngervi. 
• Bráðabirgðalausn: Fyrir suma sjúklinga skiptir bráða-
birgða lausnin máli. Þegar gera á tannborið tanngervi 
er yfirleitt einfalt að gera bráðabirgðabrú (Mynd 3) 
sem svipar til endanlegs tanngervis og er þægileg 
fyrir sjúklinginn. Aftur á móti þarf oft að notast við 
bráða birgða part meðan tannplantarnir eru að gróa 
fastir. Sumum sjúklingum gengur illa að aðlagst 
slíkum bráðabirgðalausnum. Þó er bráðabirgðalausnin 
sjaldnast ákvarðandi þáttur hvað varðar val á tann gervi.
• Langtímaending: Sjúklingurinn hefur yfirleitt áhuga 
á að vita hversu lengi tanngervið gæti enst. Í þessari 
umræðu er mikilvægt að ræða alla áhættuþætti svo 
sem reykingar, tannhaldssjúkdóma og tannskemmdir 
og gera grein fyrir áhrifum þeirra á endingu. Þó að við 
Mynd 4 – Dæmi um tannskurð fyrir brú með 
hengilið, þar sem innskotsstefnunni er hallað 
frá hengiliðnum til að minnka hættuna á 
festutapi tanngervis.
Mynd 3 – Bráðabirgðabrú á framtannasvæði, 
sem er ásættanleg fyrir sjúklinginn. Brúin 
nýtist til að meta stærð og form tanna áður 
en endanlega brúin er smíðuð.
Mynd 2 – Keramik tannplanti á framtanna-
svæði, sem settur var um leið og tönnin var 
dregin. Beinrýrnum olli því að útlitið er óásætt-
an legt fyrir sjúklinginn.
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að óskyn samlegt væri að nota þær sem hluta af stærra 
tanngervi, því ef þær tapast myndi stærri hluti tann-
gervisins eða jafnvel allt tanngervið tapast. Niður staðan 
er því sú að ef nágrannatennurnar falla í hóp 1 eða hóp 
3 er yfirleitt reynt að plana tannplantaborið tanngervi í 
tannlausa bilið þannig að nágrannatennurnar standi 
eftir sem áður óhreyfðar. Þetta er sennilega ein helsta 
ástæðan fyrir því að smíðuð eru jafn mörg tannplanta-
borin tanngervi og raun ber vitni.
Þegar nágrannatennurnar eru metnar, er nauðsynlegt 
að meta þær alltaf út frá þremur atriðum: 
• Tannvefur: Ef nágrannatönn er heil eða hefur litlar 
fyllingar ætti að forðast í lengstu lög að skera hana til 
sem stoðtönn. Tennur sem eru það mikið niðurbrotnar 
að lítill tannvefur er eftir ofan tannholds þarf venju-
lega að byggja upp, með köstuðu stifti, titanium 
eða gler fasastifti og plastblendiuppbyggingu. Slíkar 
tennur eru langt í frá eins sterkar og heilar tennur 
og því skynsamlegra að láta þeir eingöngu bera sig 
sjálfar, án þessa að hengja á þær milli- eða hengiliði 
sem auka talsvert álagið á þeim. Nágrannatennur sem 
henta vel sem stoðtennur eru tennur sem geta verið 
talsvert fylltar eða útlitslega óásættanlegar þannig 
að þær styrkjast og útlitið batnar við að vera krýndar. 
Mikilvægt er að ná a.m.k. 3 – 4 mm vegghæð í tann-
skurðinn.
• Tannhol: Tennur með drepi í tannholi eða tennur 
með ófullnægjandi rótfyllingu skyldi ekki nota sem 
stoðtennur undir brú nema hægt sé að rótfylla eða 
endurrótfylla þær á fullnægjandi hátt. Rannsóknir 
sýna mjög misjafnan árangur af endurrótfyllingu eftir 
því hver orsökin er, eða frá 28-100% árangur eftir 
tvö ár.21 Færa má rök fyrir því að óskynsamlegt sé 
að nota endurrótfyllta tönn sem stoðtönn fyrir brú, 
nema líkurnar á því að endurrótfyllingin hafi heppnast 
séu að minnsta kosti 90%. Samkvæmt áðurnefndri 
rannsókn náðist slíkur árangur ef fyrri rótfylling hafði 
verið of stutt (100%) eða ef brotið verkfæri var til 
staðar (96.4%).21 Í öðrum tilfellum var árangurinn 
mun lakari. Rótfylltar tennur með greinanlegum 
breytingum við rótarenda eða klíniskum einkennum 
ætti heldur ekki að nota sem stoðtennur undir brú, 
heldur halda sem stökum tönnum. 
• Tannhald (periodontium): Nágrannatennur þarf að 
meta út frá tannhaldi. Hreyfanleiki tanna einn og sér 
er ekki frábending þess að nota þær sem stoðtennur. 
Það þarf alltaf að greina orsökina fyrir hreyfingunni. 
























Plantabornar brýr 4 243 80.1%
(66.8%-89.4%)
Blandaðar brýr 




Samkvæmt lifurnarhorfum ætti fyrsta val þegar smíða 
á tann gervi að vera brú á tennur með enda stoð tönnum, 
tann plantabrú eða tannplantakróna. Sam kvæmt rann-
sóknum er ekki hægt að gera upp á milli þessara þriggja 
tegunda tanngerva. Sem annað val og ekki nema þegar 
tannborin brú með endastoðtönnum, tann planta brú eða 
tannplantakróna eru ekki fýsilegur kostur vegna ákveð-
inna áhættuþátta, anatómískra þátta eða félags legra 
þátta má hugsa sér að áætla resin bonded brú, tann borna 
brú með hengilið eða blandaða brú á tennur og tann-
planta. Gott er að hafa í huga að resin bonded brýr er 
einungis hægt að gera þegar ákveðin bitafstaða eða pláss 
er til staðar. Þær virka best á fram tannasvæði og betra 
er að hafa eina stoðtönn en tvær þegar slíkar brýr eru 
áætlaðar.18 Rannsóknir hafa sýnt að varasamt er að gera 
brýr með hengiliðum á rótfylltar tennur.19, 20 Brýr með 
hengilið endast best þegar þær eru gerðar á órótfylltar 
tennur, þegar innskots stefnunni er hallað frá hengiliðnum 
til að minnka hættuna á að brúin losni (e.reten tion loss) 
(Mynd 4) og þegar hengi liðurinn er bara í snertingu í 
þéttasta biti en ekki í hliðarhreyfingum.
Þáttur 3 – Ástand nágrannatannanna sem 
liggja næst tannlausa bilinu
Í grundvallaratriðum má skipta tönnum í þrjá hópa; 1) 
Tennur sem eru alveg heilar eða það heillegar að þær 
myndu skaðast á því að vera skornar til sem stoðtennur 
fyrir tannbornar brýr, 2) Tennur sem henta og myndu 
jafnvel styrkjast og endast betur við það að vera krýndar 
sem stoð tennur, 3) Tennur sem eru vafasamar þannig 
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planta í stakt tannlaust bil, kom í ljós að ef vega lengdin 
milli tannplantans og nágrannatannar var minni en 1mm 
tapaðist talsvert bein við nágrannatönnina. Því hefur 
verið mælt með því að hafa að minnsta kosti 1.5 mm 
milli tannplanta og nágrannatanna. Því þarf tannlaust bil 
að vera 6 mm hið minnsta til að hægt sé að hugleiða 
tannplantaísetningu. Einnig verður að hafa í huga að 3 
til 3,5mm breiðir tannplantar eru ekki nógu sterkir til að 
bera jaxlatanngervi. Þess vegna þarf tannlausa bilið að 
vera að minnsta kosti 7 mm á jaxlasvæði til að hægt sé 
að koma fyrir rúmlega 4 mm breiðum tannplanta sem er 
nógu sterkur til að bera jaxlakrónu. 
Þegar tannlausa bilið er metið út frá mögulegri hæð 
milliliðarins þarf að meta það út frá nágrannatönnunum. 
Mælst er til þess að vegghæð tannskurðarins sé að 
minnsta kosti 3 – 4 mm með í mesta lagi 10 gráðu halla25 
sem þýðir að hæð nágrannatanna við tannlaust bil þarf 
að vera í það minnsta 5 -6 mm. Ef þessu er ekki fylgt 
eykst hætta á að tanngervið losni með aukinni hættu á 
tannátu sem getur leitt til þess að tanngervið tapist.
Í tilfellum þar sem innri bithæð er takmörkuð, er besta 
lausnin að velja skrúfaða tannplantakrónu eða brú.
Þáttur 5 - Erfiðleikastig tannplantaísetningar
Í grundvallaratriðum má skipta erfiðleikastigi tann-
planta ísetningar í þrjá flokka: 1) Venjuleg ísetning þar 
sem nægilegt bein er til staðar þannig að hægt er að 
setja tannplantann í rétta prótetíska stöðu án þess að 
beinuppbygging sé nauðsynleg. Hafa verður í huga, 
að það eru takmarkaðar sannanir fyrir því hversu mikið 
bein þarf að vera kinnlægt og gómlægt við tannplanta. 
Sérfræðingafundur ITI frá 200326 mælti með að hafa 
að minnsta kosti 1 mm af beini beggja vegna við tann-
planta til að draga úr hættu á beinrýrnum sem og 
mjúkvefjarýrnun sem alltaf fylgir beinrýrnuninni. 2) Ísetning 
tannplanta samhliða beinuppbyggingu svo sem hliðar-
uppbygging eða uppbygging kinnholu með osteotomes 
í gegnum beingarðinn. Samanborið við venjulega 
tannplantaísetningu er heldur flóknara að setja tannplanta 
þegar byggja þarf upp beinið samhliða. Fyrir sjúklinginn 
er aðgerðin svipuð en venjulega eru meiri óþægindi 
eins og bólga og verkir þegar byggja þarf upp beinið. 
Kostnaðurinn eykst líka þar sem yfirleitt er notað gervibein 
í bland við eigið bein og kollagenhimna til að þekja 
beinuppbygginguna. Þó að ísetning tannplanta samhliða 
beinuppbyggingu sé flóknari, eftirköstin heldur meiri 
fyrir sjúklinginn og kostnaðurinn hærri saman borið við 
Algeng ástæða er tannhaldssjúkdómur (festutap) 
eða ofálag til dæmis vegna tanngerva eða vöntunar 
á tyggi liðum. Tennur með minnkað en heilbrigt tann-
hald er vel hægt að nota sem stoðtennur þrátt fyrir 
aukinn hreyfanleika tannarinnar. Ef tennur eru hins-
vegar með tannhaldspoka sem eru 5 mm eða dýpri, 
er nauð synlegt að meðhöndla tannhaldið áður en 
smíði tanngervis hefst. Hins vegar ætti að forðast að 
nota tennur með annarrar eða þriðju gráðu rótar-
klofsvandamál22 og tennur, þar sem festutap metið 
á röntgenmynd í prósentum er meira en lífaldur 
sjúklings, (Mynd 5) sem stoðtennur fyrir tannborna 
brú. Við áhættugreiningu tannhaldssjúklinga er 
einn áhættuþátturinn hlutfallið af festutapi á móti 
lífaldri sjúklings23, það er að segja ef 30 ára gamall 
einstaklingur hefur tapað 30% af beinhæð er 
hlutfallið 1 og því er sjúklingurinn metinn í mikilli 
áhættu. Ef 60 ára gamall einstaklingur hefur tapað 
sömu beinhæð er hlutfallið 0,5 og hann því aðeins 
talinn í miðlungs áhættu. Ef hlutfall festutaps og 
aldurs er hærra en einn, skal reyna að forðast að nota 
tönnin sem brúarstólpa.
Þáttur 4 - Mat á tannlausa bilinu
Mat á tannlausa bilinu er tvíþætt. Í fyrsta lagi breidd þess 
mesio - distalt og í öðru lagi hæðin niður að mótbitinu 
(innri bit-hæð). Mesio-distal breidd bilsins er einskonar 
já/nei faktor um hvort plássið leyfi tannplantaísetningu 
eða ekki. Samkvæmt sænskri röntgenrannsókn,24 sem 
skoðaði tannplanta þremur árum eftir ísetningu tann-
Mynd 5 – Þriggja liða tannborin brú í 60 ára gömlum einstaklingi. 
Hlutfallið milli festutaps stoðtannar og aldurs sjúklings er 0.67, þannig 
að ákveðið var að nota hana sem stoðtönn.
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töpuðust. Mjög mikilvægt er því að taka tillit til þessara 
áhættuþátta við gerð meðferðaráætlunar. 
Hjá tannbornum tanngervum eru líffræðileg vanda-
mál algengari en tæknileg vandamál eru hins vegar 
algeng ari hjá plantabornum tanngervum. Algengustu 
vandamálin hjá tannbornum tanngervum eru tannáta 
við brún tanngervis, drep í tannholi, festulos og postu-
líns brot.9,10 Hjá plantabornum tanngervum eru algeng-
ustu vandamálin bólga og beintap við plantann (e. 
peri-implantitis), postulínsbrot (Mynd 7), lausar og 
brotnar skrúfur eða abutment og festulos hjá límdum 
tanngervum.7,8,11,13-15 Þekking á líffræðilegum og tækni-
legum vandamálum sem geta komið upp hjá planta-
bornum tanngervum, skilningur á orsök þeirra og afleið-
ing um, er mjög mikilvæg. Með réttu meðferðarplani er 
hægt að fækka slíkum vandamálum verulega.
Við gerð meðferðaráætlunar er nauðsynlegt að hafa 
ákveðin grundvallaratriði í huga. Ef sjúklingurinn hefur 
sögu um mikla tannátu er sennilega skynsamlegra að 
plana tannplantalausn þar sem 100% öruggt er að 
tannáta kemur ekki til með að herja á tannplantana. 
Rann sóknir hafa sýnt að líffræðileg vandamál eins og 
bólga og beintap hjá tannplöntum eru algengari hjá 
sjúklingum með sögu um tannhaldssjúkdóm. Sumir 
fræði menn hafa túlkað þetta þannig, að forðast skuli að 
nota tannplanta hjá sjúklingum með tannhaldssjúkdóm. 
Þetta er óþarflega langt gengið þar sem stór hluti 
þeirra sem misst hafa tennur hafa misst þær vegna 
tannhaldsjúkdóms og tannplantaborið tanngervi er 
oft eini möguleiki þeirra til að fá fast tanngervi. Nýleg 
rannsókn hefur hinsvegar sýnt að hjá þessum sjúklingum 
er mjög mikilvægt að framkvæma árangursríka tann-
venjulega tannplantaísetningu, er þessi munur ekki slíkur 
að það mæli gegn meðferðinni. 3) Hæsta erfiðleikastigið 
við tannplantaísetningu er þegar byggja þarf upp beinið, 
bíða síðan í 4-8 mánuði meðan bein uppbyggingin er 
að beingerast og að því loknu setja tannplantann. Fyrir 
sjúklinginn er þetta umtalsvert meira inngrip, þar sem gera 
þarf tvær aðgerðir og sækja bein innan munns eða utan, 
sem eykur eftirköstin eftir aðgerðina (Mynd 6). Meðferðar-
tíminn og kostnaðurinn eykst einnig til muna.
Í stuttu máli sagt er venjuleg tannplantaísetning 
einföldust og græðslutími þar til hægt er að hefja smíði 
tanngervisins 6 - 8 vikur.27 Ísetning samhliða bein-
uppbyggingu er flóknari og kostnaðarsamari og græðslu-
tíminn lengist í 3 - 4 mánuði. Tveggja skrefa bein-
uppbygging er í sérflokki þar sem aukaaðgerð er nauð-
synleg, eftirköstin mun meiri fyrir sjúklinginn, kostnað-
urinn umtalsvert meiri og meðferðartími fram að smíði 
tann gervisins getur verið 8 - 12 mánuðir. Í slíkum tilfellum 
ætti að íhuga vel alla aðra meðferðarkosti. 
Þáttur 6 - Mat á áhættuþáttum. 
Ástæða þess að tanngervi tapast eða þarfnast endur-
gerðar er yfirleitt sú að upp koma líffræðileg eða tækni-
leg vandamál sem ekki er hægt að meðhöndla á annan 
hátt en að gera nýtt tanngervi. Þessir líffræðilegu og 
tækni legu áhættuþættir eru nokkuð algengir þrátt fyrir 
góða endingu tanngerva. Rannsókn sem gerð var á 
mismun andi plantabornum tanngervum við Háskólann 
í Bern sýndi að aðeins 2.5% tanngervanna töpuðust en 
upp komu líffræði- eða tæknileg vandamál hjá 16.8% 
tann gervanna.28 Það þýðir að vandamál komu upp hjá 
rúmlega sex sinnum fleiri tanngervum en þeim sem 
Mynd 6 – Beinblokk sótt á hökusvæði neðri kjálka. Slík aðgerð getur 
valdið vandamálum eins og bólgu, verkjum og jafnvel skertri tilfinningu 
á svæðinu. 
Mynd 7 – Heilfræst zirconium brú sem 
brotn aði vegna þess að ekki var nægur 
efnis massi í kringum skrúfuopið.
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Tafla 3. Algengi líffræðilegra og tæknilegra vandamála hjá mismunandi tanngervum eftir 5 ára tímabil

















4.8% 4.7% 1.7% n.a. n.a. n.a.
Tanngervi tapast
vegna tannskemmdar




0.4% 0.5% 0.8% n.r. n.r. n.r.
Retention tap 3.3% 8.4% 15.0% 4.1% 4.7% 7.3%




1.0% 1.2% 0.2% n.a. n.a. n.a.
Mjúkvefja vandamál n.r. n.r. n.r. 7.1% 8.5% 7.0%
Beintap > 2 mm n.r. n.r. n.r. 5.2% 2.6% n.r.
Útlitsvandamál n.r. n.r. 0.3% 7.1% n.r. n.r.
Intrúsion stoðtannar n.r. n.r. n.r. n.a. n.a. 5.2%
Plantabrot n.a. n.a. n.a. 0.2% 0.5% 0.8%
Brot á abutmenti eða 
okklúsalskrúfu
n.a. n.a. n.a. 0.4% 1.3% 0.6%
Los á abutmenti eða 
okklúsalskrúfu
n.a. n.a. n.a. 8.8% 5.3% 6.9%
Aðgangsholufylling 
tapast
n.a. n.a. n.a. 0% n.r. n.r.
Brot á veneer efni 1.6% 3.0% n.r. n.r. 13.5% 7.2%
Keramik brot eða 
chipping
n.r. n.r. 4.1% 3.5% 7.8%
Tanngervi tapast 
vegna grindarbrots
n.r. n.r. 1.7% 1.3% 0.5% 1.6%
n.r. = not reported, n.a. = not applicable.
halds meðferð áður plantameðferðin hefst.29 Sama 
rannsókn sýndi einnig fram á mikilvægi þess að fylgjast 
vel með þessum sjúklingum þar sem beint samhengi var 
milli áframhaldandi tannhaldsvandamála, það er fjölda 
tannhaldspoka 5 mm eða dýpri og bólgu og beintaps 
við tannplantana.29 Niðurstaðan er því að hjá sjúklingum 
sem svara vel tannhaldsmeðferð er óhætt að plana 
plantaborið tanngervi en aftur á móti hjá sjúklingum sem 
svara tannhaldsmeðferð illa vegna áhugaleysis, reykinga 
eða annarra áhættuþátta, væri skynsamlegra að skoða 
aðrar lausnir en tannplanta. 
Þáttur 7 - Samþættaráhrif áhættuþátta
Þegar meta á hvort skynsamlegt er að reyna að bjarga 
varasamri tönn eða þegar meta þarf hvort þorandi er 
að áætla tönn sem stoðtönn, er nauðsynlegt að meta 
alla áhættuþætti. Huga þarf vel að því hvort fleiri en 
einn áhættuþáttur sé til staðar þar sem hver auka 
áhættuþáttur minnkar lífslíkur tannar og tanngervisins 
umtalsvert. Ef til dæmis 20% líkur eru á að tönn tapist 
vegna tannhaldssjúkdóms (80% líkur á lifun) og 20% 
líkur á að sama tönn tapist vegna tannholsvandamáls eru 
heildarlíkurnar á því að hún endist reiknaðar á eftirfarandi 
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hátt: Líkurnar eru margfaldaðar saman 0,8 x 0,8 = 0,64 
– það er 64% líkur á að tönnin endist. Tafla 4 sýnir dæmi 
hvernig útreikningur á áhættuþáttum gæti litið út fyrir 
tönnina á Mynd 8. 
Tafla 4. Dæmi um hvernig reikna mætti út 
heildarlíkurnar á því að tönn tapist.
Áhættuþáttur sem getur valdið 
tapi á tönn og tanngervi








* þessir þættir eru ekki byggðir á rannsóknum heldur eru hugarórar 
höfunda.
Samantekt
Í þessari grein hafa þeir sjö þættir sem meta þarf áður en 
ákveðið er hvort nota skuli tann- eða tannplanta borið 
tanngervi í tannlaust bil verið reifaðir. Fyrsta skrefið er 
alltaf að ræða við sjúklinginn og skynja væntingar hans. 
Aðalástæðan fyrir því að algengara er í dag að nota 
tannplantakrónur eða brýr en tannborin tanngervi er 
að í mörgum tilfellum eru nágrannatennurnar of heilar 
eða of vafasamar til að skynsamlegt sé að nota þær sem 
stoðtennur fyrir brýr. Það sem einna helst getur mælt 
gegn því að nota tannplanta er aukinn kostnaður ef 
einnig þarf að krýna nágrannatennur, plássleysi, erfið-
leikastig tannplantaísetningar eða áhættuþættir eins og 
tannhaldssjúkdómar.
Mynd 8 a og b – Dæmi um tönn með ýmsa ólíka áhættuþætti; tannskemmd, tannhaldsvandamál með 
rótaklofsbeintapi, rótareyðingu og beineyðingu við rótarenda.
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